










Die aktuelle Ausgabe des Bundesgesund-
heitsblattes beinhaltet 4 Artikel zu Kran-
kenhaushygiene und Antibiotikaresistenz 
aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD). Sie sind eine gute Gelegenheit, 
das diesbezügliche Engagement des ÖGD 
Revue passieren zu lassen.
Im Jahr 1994 wurde eine erste reprä-
sentative bundesweite Studie zur Prä-
valenz nosokomialer Infektionen in 
Deutschland durchgeführt – NIDEP1 
Nosokomiale Infektionen in Deutsch-
land – Erfassung und Prävention. Die Er-
gebnisse wurden durch eine zweite Prä-
valenzstudie im Jahr 2011 bestätigt. Da-
rauf wurde im Jahr 1997 das neu aus-
gerufene Nationale Referenzzentrum 
(NRZ) für Krankenhaushygiene (heute: 
NRZ für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen) an das Institut für Hygiene 
und Umweltmedizin (damals FU Berlin) 
vergeben, im Rahmen dessen das Kran-
kenhausinfektions-Surveillancesystem 
(KISS) etabliert wurde. Mit aktuell über 
1400 teilnehmenden Krankenhäusern in 
10 verschiedenen Modulen gehört KISS 
mittlerweile zu den größten und erfolg-
reichsten Surveillancesystemen von no-
sokomialen Infektionen der Welt.
Im Jahr 2001 trat das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) in Kraft. Gemäß Paragraf 6 
Absatz 3 des IfSG war (und ist) das ge-
häufte Auftreten nosokomialer Infektio-
nen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder ver-
mutet wird, als Ausbruch nichtnament-
lich an das Gesundheitsamt zu melden. 
Auch wurde gemäß § 23 beim Robert 
Koch-Institut (RKI) die Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) im Gesetz verankert. 
Die Kommission erarbeitete bis heute ein 
umfangreiches Repertoire an Empfehlun-
gen. Ein zweiter Absatz des § 23 legte die 
Aufzeichnung und Bewertung von noso-
komialen Infektionen und Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen für 
Krankenhäuser fest. Diese Regulierung, 
der zufolge die Daten im Krankenhaus 
verbleiben, aber vom Gesundheitsamt je-
derzeit eingesehen werden können, soll 
die Eigenverantwortung der Kranken-
häuser stärken. 
Auf der 79. Gesundheitsministerkon-
ferenz (GMK) im Jahr 2006 wurde die 
Etablierung regionaler Netzwerke, die 
durch den ÖGD koordiniert werden, 
beschlossen. In einer Vielzahl regiona-
ler Netze arbeiten heute lokal der ÖGD, 
Krankenhäuser, Arztpraxen, Labore und 
teilweise auch Krankenkassen und Kas-
senärztliche Vereinigungen zusammen. 
Der nächste wichtige Schritt war die Ver-
öffentlichung der Deutschen Antibiotika-
Resistenzstrategie (DART) im Jahr 2008. 
Um eine gezieltere Herangehensweise auf 
nationaler, regionaler und lokaler Ebene 
zu unterstützen, hatte das Bundesminis-
terium für Gesundheit gemeinsam mit 
dem Bundesministerium für Ernährung, 
Landwirtschaft und Verbraucherschutz 
und dem Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung 2008 DART entwi-
ckelt, an der auch die Bundesländer und 
weitere Akteure des Gesundheitswesens 
beteiligt waren.
Im Jahr 2007 wurde in Deutschland 
im Rahmen eines Ausbruchs in Trier 
 C.  difficile des Typs 027 nachgewiesen. 
Als Reaktion darauf wurden auf Grund-
lage des § 6 Absatz 1 Nr. 5a IfSG schwe-
re Infektionen mit C. difficile gemeldet. 
Weiterhin wurde im Jahr 2009 mit der 
Verordnung zur Anpassung der Melde-
pflicht gemäß § 7 IfSG an die epidemio-
logische Lage auch der direkte Nachweis 
von Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) aus Blut oder Liquor 
Meldetatbestand. Damit liegen jetzt be-
völkerungsbezogene Daten von MRSA-
Bakteriämien vor.
Im Jahr 2011 folgte das als Hygiene-
gesetz bezeichnete Gesetz zur Änderung 
des Infektionsschutzgesetzes und ande-
rer Gesetze. Die wesentlichen Änderun-
gen waren, dass die nach § 6 Abs. 3 an 
die Gesundheitsämter gemeldeten noso-
komialen Ausbrüche über die Landesstel-
len an das Robert Koch-Institut zu über-
mitteln sind, sodass eine Surveillance der 
nosokomialen Ausbrüche in Deutsch-
land möglich ist und Zusammenhänge 
zwischen Ausbrüchen in verschiedenen 
Regionen hergestellt werden können, die 
Einrichtung der Kommission Antiinfek-
tiva, Resistenz und Therapie beim Ro-
bert Koch-Institut, die Verpflichtung von 
Krankenhäusern, den Antibiotikaver-
brauch zu dokumentieren und zu bewer-
ten, dass alle Bundesländer die Kranken-
haushygiene per Rechtsverordnung re-
geln müssen, und die Einführung einer 
Vergütungsregelung für MRSA-Patien-
ten im ambulanten Bereich.
Der vorerst letzte Schritt der Förde-




förderprogrammes im Rahmen des Ge-
setzes zur Beseitigung von sozialer Über-
forderung bei Beitragsschulden in der 
Krankenversicherung. 
Dieser kurze Überblick sollte darstel-
len, dass das Thema Krankenhaushygiene 
in den letzten Jahren an Aufmerksamkeit 
bzw. Bedeutung gewonnen hat. Die ent-
sprechenden Initiativen sind sicher teil-
weise als Reaktion, teilweise aber auch 
als Motor bzw. Katalysator jener Ent-
wicklung zu verstehen. Die vorliegenden 
4 Beiträge führen das entsprechend viel-
fältige Tätigkeitsfeld des ÖDG in diesem 
Bereich aus. 
Britta Schweickert et al. vom Robert 
Koch-Institut liefern Hintergrundinfor-
mationen zur Antibiotika-Verbrauchs-
Surveillance (AVS) und zu deren Rol-
le insbesondere im Rahmen der Umset-
zung einer rationalen Antibiotikathera-
pie. Auch stellen sie eine Checkliste vor, 
die für eine Überwachung der Implemen-
tierung der AVS im Krankenhaus zweck-
mäßig erscheint. Weiterhin werden Vor-
schläge zur konkreten Vorgehensweise 
gemacht und Möglichkeiten und Gren-
zen der Tätigkeit des Gesundheitsamtes 
im Bereich AVS angesprochen. Der Ar-
tikel ist ein wichtiger Beitrag zur Etablie-
rung der Surveillance und Analyse des 
Antibiotikaverbrauchs als dritter Säule 
der Surveillance im Krankenhaus neben 
der Surveillance nosokomialer Infektio-
nen mit KISS sowie der Antibiotikaresis-
tenz-Surveillance mit ARS. 
Der Artikel von Ehrhard et al. von der 
Landesuntersuchungsanstalt für das Ge-
sundheits- und Veterinärwesen Sachsen 
stellt die Ergebnisse einer Prävalenzstu-
die zum Vorkommen von Carbapenema-
se-bildenden gramnegativen Erregern 
auf sächsischen Intensivstationen vor. In 
Sachsen war die Unsicherheit des Ausma-
ßes der Ausbreitung der Carbapenemase 
KPC-2 infolge eines Ausbruchs in Leip-
zig groß. Es ist erfreulich, dass entgegen 
Befürchtungen nur bei 2 der 1037 unter-
suchten Patienten Klebsiella pneumoniae 
mit der Carbapenemase KPC-2 gefun-
den wurde. Die Zahl bestätigt auch die 
sehr niedrige Rate an Carbapenem-re-
sistenten Erregern in deutschen Surveil-
lancesystemen wie ARS. Weiterhin wur-
de bei 16% der Patienten ein ESBL-Bild-
ner nachgewiesen. Trotz Surveillancesys-
temen und einem hervorragenden Natio-
nalen Referenzzentrum für Gram-nega-
tive Krankenhauserreger sind solche zu-
sätzlichen Studien notwendig, um eine 
genauere Aussage zur Resistenzsituation 
zu bekommen.
Heudorf et al. vom Gesundheitsamt 
Frankfurt berichten über eine Punktprä-
valenzstudie, die in 8 Frankfurter Alten-
heimen durchgeführt wurde. Von den 
880 Bewohnern litten 2,5% an einer In-
fektion, und 1,5% erhielten ein Antibio-
tikum. 184 Patienten willigten in eine 
Abstrichuntersuchung ein, 9,2% waren 
MRSA-positiv, 26,7 ESBL-positiv und 
2,7% VRE-positiv. Während die niedri-
ge Infektionsrate und Antibiotikaanwen-
dungsrate erfreulich sind, zeigt der ho-
he Anteil ESBL-positiver Bewohner, der 
über 10 Prozentpunkte höher liegt als auf 
sächsischen Intensivstationen, die Zu-
nahme der Prävalenz über die Lebenszeit.
Der Beitrag von Braubach et al. stellt 
die Einführung eines Qualitätssiegels in 
Bonner Alten- und Pflegeheimen vor. 
Zusätzlich wurde eine Prävalenzstudie 
durchgeführt, es erhielten 1,4% der Ein-
wohner, also ein der Frankfurter Studie 
vergleichbarer Anteil, eine Antibiotika-
therapie. Auch wenn die Alten- und Pfle-
geheime nicht der Hauptfokus sein soll-
ten, haben sie als mögliches Reservoir 
von resistenten Erregern eine Bedeutung.
Die 4 Beiträge zeigen, wie der ÖGD, 
oft in Kooperation mit den Hygieni-
kern in den Kliniken, praktische Pro-
bleme der alltäglichen Krankenhaushy-
giene bearbeitet. Es zeigt sich, dass sich 
in Deutschland die Krankenhaushygiene 
in den letzten 20 Jahren erheblich wei-
terentwickelt hat, wobei dem ÖGD nicht 
nur eine aktive Rolle zukommt, sondern 
er zunehmend auch als Partner der ver-
sorgenden Bereiche wahrgenommen 
wird. Die Artikel weisen aber auch dar-
auf hin, dass, gerade in einem lebendigen 
Fach wie der Krankenhaushygiene, in Zu-
kunft noch Vieles weiterentwickelt wer-
den muss. So ist es zu eingeschränkt, von 
der Krankenhaushygiene zu sprechen, 
es muss gerade bei den Gram-negativen 
resistenten Erregern auch der Bereich 
außerhalb des Krankenhauses – Lebens-
mittel/Reisen – als Quelle berücksich-
tigt werden. In Anbetracht dessen soll-
te dieses Editorial vor allem darauf hin-
weisen, dass durch gemeinsame Wege wie 
auch durch Offenheit und wissenschaftli-
che Neugier an den Universitäten, in den 
Krankenhäusern und im ÖGD auch die 
zukünftigen Herausforderungen gemeis-
tert werden können. 
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